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Своевременное и адекватное лечение первых 
проявлений атопического дерматита у детей в ряде 
случаев позволяет предотвратить хронизацию дан-
ного процесса и развитие «атопического марша», 
а также облегчить тяжесть течения данного дер-
матоза. Неконтролируемый атопический дерматит 
у детей первого года жизни существенно увеличи-
вает риск длительного хронического течения дер-
матоза в раннем детском, подростковом возрасте 
и у взрослых, что сопровождается образованием ау-
тоантител к антигенам кожи. Раннее восстановле-
ние целостности кожного барьера в младенческом 
возрасте позволяет уменьшить тяжесть течения 
атопического дерматита за счет предотвращения 
проникновения аллергенов непосредственно в ко-
жу. Наконец, адекватное купирование клиниче-
ских проявлений атопического дерматита у детей 
первого года жизни достоверно улучшает их каче-
ство жизни и минимизирует финансовые затраты 
на лечение [1]. 
В настоящее время с позиций доказательной ме-
дицины для лечения пациентов, страдающих ато-
пическим дерматитом, применяются следующие 
средства: системные иммуносупрессоры, перораль-
ные глюкокортикостероиды, азатиоприн, анти-
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гистаминные препараты с седативным эффектом, 
фотохимиотерапия, узкополосная средневолновая 
311 нм терапия, УФА-1 терапия (см. рисунок 1). 
Данные медикаментозные средства и методы лече-
ния приводятся в различных современных между-
народных клинических рекомендациях [1—3]. Одна-
ко использование препаратов системного действия 
у детей, страдающих данной патологией, особенно 
в младенческом и раннем детском возрастах, край-
не нежелательно из-за возможности развития ряда 
серьезных побочных эффектов терапии; примене-
ние фототерапии имеет возрастные ограничения, 
а азатиоприн не зарегистрирован в РФ для лечения 
атопического дерматита.
В этой ситуации в терапии детей с атопическим 
дерматитом существенно возрастает роль наружных 
медикаментозных средств. В современных условиях 
стратегия ступенчатой наружной терапии заболева-
ния является общепризнанной и приводится во всех 
современных международных клинических реко-
мендациях. Так, в период ремиссии дерматоза целе-
сообразно базовое лечение смягчающими средства-
ми и маслами для купания, что позволяет уменьшить 
сухость кожи и, в особенности, улучшить барьерные 
свойства кожи. Доказательства необходимости при-
менения смягчающих средств на сегодняшний день 
ограничены. Рандомизированное контролируемое 
исследование, проведенное R. Grimalt и соавт., по-
казало, что корректное применение смягчающих 
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средств по меньшей мере дважды в день уменьшало 
количество используемых пациентами топических 
кортикостероидов [4]. У детей, особенно в возрасте 
до 2 лет, следует избегать применения смягчающих 
средств, содержащих потенциальные аллергены, 
такие как арахис или овес [5]. 
При обострениях атопического дерматита пока-
заны топические глюкокортикостероиды или, в за-
висимости от локальных проявлений, топические 
ингибиторы кальциневрина, антисептики, эмолен-
ты. Топические глюкокортикостероиды в настоящее 
время являются препаратами первой линии в лече-
нии обострений атопического дерматита любой сте-
пени выраженности, в том числе у детей. Связано 
это с универсальным противовоспалительным ме-
ханизмом действия данных лекарственных средств. 
Кроме того, в отличие от системных препаратов то-
пические кортикостероиды обладают рядом преиму-
ществ: высоким сродством к рецепторам; выражен-
ной местной противовоспалительной активностью; 
минимальным системным действием, что связано 
с использованием их в невысоких концентрациях, 
и низкой биодоступностью [6—9].
Критериями для назначения топических глюко-
кортикостероидов при атопическом дерматите яв-
ляются: обострение заболевания любой степени тя-
жести (от легкой до тяжелой); наличие зуда и высы-
паний на коже, характерных для фазы обострения. 
Важным аргументом в пользу назначения препара-
тов данной группы является также неблагоприят-
ное влияние дерматоза на качество жизни, психоэ-
моциональное состояние и сон ребенка.
В этой связи представляет интерес характер 
взаимосвязи тяжести атопического дерматита и ка-
чества жизни детей с данной патологией. В Велико-
британии в настоящее время разработаны четкие 
критерии качества жизни детей и их психосоци-
ального статуса в зависимости от активности дер-
Таблица 1
Влияние тяжести атопического дерматита на качество жизни пациентов
Изменения кожи Влияние на качество жизни и психосоциальное состояние
Признаки атопического дерматита на коже отсутствуют Нет: отсутствие влияния на качество жизни 
Легкие: участки сухой кожи, иногда зуд (может наблюдаться 
небольшая эритема)
Легкое: небольшое влияние на повседневную активность, сон 
и психосоциальное состояние 
Умеренные: участки сухой кожи, часто зуд, эритема (могут 
наблюдаться экскориации кожи и локальная ее инфильтрация/
лихенификация) 
Умеренное: умеренное влияние на повседневную активность 
и психосоциальное состояние, часто нарушение сна 
Тяжелые: распространенные участки сухой кожи, постоянный зуд, 
эритема (могут наблюдаться экскориации, распространенные 
очаги инфильтрации/лихенификации кожи, трещины, изменения 
пигментации) 
Значительное: резкое ограничение повседневной активности 
и ухудшение психосоциального состояния и ночного сна 
Ðèñ. 1. Ñòðàòåãèÿ ñòóïåí÷àòîé òåðàïèè àòîïè÷åñêîãî äåðìàòèòà (ÀÄ)
Òÿæåëûé ÀÄ: 
SCORAD > 40
Ãîñïèòàëèçàöèÿ, ñèñòåìíàÿ èììóíîñóïðåññèÿ: ïåðîðàëüíûå ãëþêîêîð-
òèêîñòåðîèäû, öèêëîñïîðèí À, ôîòîõèìèîòåðàïèÿ, àçàòèîïðèí, ïåðî-
ðàëüíûé òàêðîëèìóñ, ìèêîôåíîëàòà — ìîôåòèë.
Àíòèãèñòàìèííûå ïðåïàðàòû ñ ñåäàòèâíûì äåéñòâèåì (äîêñåïèí, 
ãèäðîêñèçèí), ôîòîòåðàïèÿ (ÓÔÂ-òåðàïèÿ 311 íì, ÓÔÀ-1 òåðàïèÿ), 
ïñèõîñîìàòè÷åñêîå ëå÷åíèå, êëèìàòîòåðàïèÿ.
Òîïè÷åñêèå ãëþêîêîðòèêîñòåðîèäû èëè, â çàâèñèìîñòè îò ëîêàëüíûõ 
ïðîÿâëåíèé: òîïè÷åñêèå èíãèáèòîðû êàëüöèíåâðèíà, àíòèñåïòèêè, âêëþ-
÷àÿ ñåðåáðî/AEGIS áåëüå, íåñåäàòèâíûå àíòèãèñòàìèííûå ïðåïàðàòû.
Îáó÷àþùèå ïðîãðàììû, ñìÿã÷àþùèå ñðåäñòâà, ìàñëà äëÿ êóïàíèÿ, 
ýëèìèíàöèîííàÿ äèåòà è äðóãèå ñïîñîáû èñêëþ÷åíèÿ êîíòàêòà ñ àëëåð-
ãåíàìè (èñêëþ÷åíèå ïðè âûÿâëåíèè àëëåðãåíà).
Ñðåäíÿÿ òÿæåñòü ÀÄ: 
SCORAD 15—40
Ñëàáîâûðàæåííûé: 
îáúåêòèâíî
SCORAD < 15
Ôîí
Áàçîâîå ëå÷åíèå
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матоза, что отражено в таблице 1 [1]. Нарушение 
сна, а также наличие часто повторяющегося либо 
постоянного кожного зуда при соответствующей 
клинической картине дерматоза является характер-
ным соответственно для умеренного или тяжелого 
течения заболевания, а значит, требует адекватной 
терапии. В подобной ситуации назначение топиче-
ских глюкокортикостероидных препаратов вполне 
оправдано.
В настоящее время сформулированы основные 
принципы назначения топических глюкокортико-
стероидных средств детям, страдающим атопиче-
ским дерматитом [1]. К ним относятся следующие:
топические стероиды наносятся на поражен-• 
ную кожу при наличии признаков активности 
заболевания;
топические стероиды средней силы наносятся • 
на кожу лица в течение 3—5 дней при тяжелых 
обострениях;
на чувствительную кожу (лицо, складки, кожа • 
мошонки и гениталий) топические кортикосте-
роиды наносятся в течение короткого срока (не 
более 7—14 дней);
если топический препарат не обеспечивает кон-• 
троль атопического дерматита в течение 7—14 
дней, необходимо исключать вторичную или 
вирусную инфекцию;
у детей с частыми обострениями атопического • 
дерматита (2—3 раза в месяц) возможно приме-
нение наружных кортикостероидов 2 дня подряд 
в неделю для профилактики обострений заболе-
вания (альтернатива купированию обострений). 
Эффективность этой стратегии следует оценить 
через 3—6 мес.;
ключевым критерием эффективности лечения • 
является выраженность кожного зуда. Отме-
нять наружную терапию нецелесообразно до 
полного исчезновения кожного зуда;
при умеренных проявлениях болезни назначе-• 
ние низких доз кортикостероидов, наносимых 
2—3 раза в неделю (средняя потребность за ме-
сяц 15 г у детей младшего возраста и 60—90 г 
у подростков и взрослых), совместно с примене-
нием смягчающих средств является достаточ-
ным для поддержания значений SCORAD менее 
15—20; 
комбинация увлажнения кожи и раннего ис-• 
пользования противовоспалительных средств 
способна стабилизировать течение болезни 
и предотвратить обострение.
Арсенал современных топических глюкокорти-
костероидных препаратов весьма большой. Ключе-
вое значение при выборе конкретного топического 
средства для лечения атопического дерматита у де-
тей имеет соотношение «польза/риск», отражаю-
щее клиническую эффективность и безопасность 
терапии. Последнее представляется особенно акту-
альным, так как кожа в детском возрасте (особенно 
в возрасте до 2 лет) весьма своеобразна: эпидермис 
тонкий; клеточные структуры доминируют над во-
локнами; сосочковый слой дермы сглажен; много-
численные кровеносные сосуды выстланы лишь 
одним рядом эндотелиальных клеток и имеют по-
вышенную проницаемость; регуляция их функцио-
нирования несовершенна [10]. Вышеназванные 
морфофункциональные особенности детской кожи, 
а также необходимость регулярного, порой весьма 
длительного применения топических препаратов 
на одних и тех же участках кожного покрова опреде-
ляют целесообразность выбора высокоэффктивных 
и безопасных топических средств для эффективного 
контроля атопического дерматита у детей. 
В частности, к таким препаратам относится мо-
метазона фуроат (Элоком®). Быстрый и выражен-
ный противовоспалительный эффект его примене-
ния обусловлен способностью мометазона фуроата 
подавлять синтез провоспалительных цитокинов, 
энзимов и тормозить экспрессию молекул адгезии. 
Низкие дозы мометазона фуроата, взаимодействуя 
с факторами транскрипции, преимущественно тор-
мозят процессы ацетилирования гистонов генов, от-
вечающих за воспаление, что реализуется в умень-
шении синтеза провоспалительных медиаторов. 
В исследовании B. Barton и соавт. (1991) показано, 
что мометазона фуроат превосходит другие глюко-
кортикостероиды по степени угнетения провоспа-
лительных цитокинов: интерлейкинов-1, -6 и фак-
тора некроза опухоли α [11]. Аналогичные результа-
ты были получены для интерлейкина-8 [12].
Такой селективный механизм действия момета-
зона фуроата, не оказывая существенного влияния 
на клеточную ДНК, обеспечивает преимуществен-
но внегеномный эффект по типу трансрепрессии 
[13, 14]. 
Возникновение же побочных эффектов приме-
нения топических глюкокортикостероидов тради-
ционно связывают с геномным механизмом транс-
активации синтеза противовоспалительных белков 
и одновременным развитием атрофии кожи, теле-
ангиэктазий. Таким образом, мометазона фуроат 
(Элоком®) в низких дозах, используемых в топиче-
ских лекарственных формах, не оказывает влияния 
на клеточную ДНК, что наряду с низкой биодоступ-
ностью определяет высокий профиль безопасности 
применения, в том числе у детей [15]. 
Клиническая эффективность и безопасность 
применения мометазона фуроата (Элокома®) про-
демонстрирована в многоцентровом исследовании 
у 22 831 пациента с различными дерматозами, 
включая атопический дерматит [16]. В исследова-
нии принимали участие 5 500 врачей амбулатор-
ной сети (дерматологи, врачи общей практики). 
Мометазона фуроат (Элоком®) назначали больным 
1 раз в день в форме мази, крема, лосьона. Эффек-
тивность подавления симптома кожного зуда в ре-
зультате лечения достигала 97,1% (в группе детей — 
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98%), других кожных симптомов — эритемы, шелу-
шения, инфильтрации — более 95%. 
Нежелательные реакции наблюдались лишь 
в 0,4% случаев. Атрофия кожи при лечении моме-
тазона фуроатом не была выявлена ни в одном слу-
чае. У 662 детей в возрасте от 1 мес. до 6 лет, уча-
ствовавших в данном исследовании, наблюдалась 
очень хорошая переносимость мометазона фуроа-
та. При сравнительном исследовании мометазона 
фуроата и гидрокортизона при их нанесении на об-
ласть лица переносимость препаратов оказалась 
сходной [17].
Более того, эффективность лечения момета-
зона фуроатом была положительно оценена как 
пациентами, так и врачами, которые отметили 
высокую приверженность больных терапии благо-
даря режиму применения препарата однократно 
в сутки.
Данные масштабного исследования, приведен-
ные выше, вполне соотносятся с результатами, 
полученными нами при динамических ультрасо-
нографических исследованиях кожи у детей с ато-
пическим дерматитом (в том числе в возрасте до 2 
лет) в процессе лечения мометазона фуроатом (Эло-
комом®). Длительное и частое применение данного 
топического кортикостероида у детей на типичных 
для проявлений атопического дерматита участках 
поражения кожи не сопровождалось развитием 
атрофогенных побочных эффектов [18, 19]. 
Помимо действующего вещества важной со-
ставляющей любого топического препарата яв-
ляется его основа. По мнению Е.А. Аравийской 
и соавт. (2010), основа крема и мази мометазона 
фуроата (Элоком®), в которую входят диоксид ти-
тана и октенилсукцинат алюминия, обладает ря-
дом достоинств: сбалансированным pH, фотопро-
тективными свойствами и антибактериальной 
активностью, что позволяет использовать препа-
рат на открытых участках кожи, подверженных 
инсоляции, а также для профилактики развития 
вторичной инфекции [20].
Наличие нескольких лекарственных форм мо-
метазона фуроата (Элокома®) дает возможность 
целенаправленного выбора лекарственой формы 
в зависимости от остроты и локализации кожных 
проявлений у детей с атопическим дерматитом. Ло-
сьон, содержащий небольшое количество жирного 
компонента и большое количество воды, предна-
значен для лечения островоспалительных явлений 
на коже, в том числе мокнутия. Уменьшая экссуда-
цию, лосьон подсушивает очаги поражения, снижа-
ет отечность и обладает охлаждающим свойством. 
Крем можно наносить на любые участки кожного 
покрова в острый или подострый периоды, а также 
при эритематосквамозной форме атопического дер-
матита. Лосьон и крем мометазона фуроата (Эло-
кома®) по Европейской и Американской классифи-
кациям топических кортикостероидов относятся 
к препаратам средней активности, применение ко-
торых в младенческом и раннем детском возрасте 
является безопасным и вполне оправданным. При 
хроническом воспалении крем может применяться 
в основном для нанесения на нежные участки кожи 
(лицо, шея, складки). Пациентам с выраженной ин-
фильтрацией кожи, лихенификацией, при наличии 
сухости, трещин предпочтетельно назначать мазь 
мометазона фуроата (Элокома®), которая относит-
ся к группе сильных топических кортикостероидов 
[21, 22].
Таким образом, своевременное и эффективное 
лечение первых проявлений атопического дермати-
та в детском возрасте может предотвращать хрони-
зацию заболевания и развитие «атопического мар-
ша», а также облегчить тяжесть течения данного 
дерматоза.
Ступенчатая наружная терапия атопического 
дерматита является ключевым направлением лече-
ния детей с данной патологией. Топические глюко-
кортикостероидные препараты показаны при обо-
стрениях атопического дерматита как при легких, 
так и при тяжелых формах заболевания.
Мометазона фуроат (Элоком®) представляет со-
бой высокоэффективный и безопасный препарат, 
не имеющий возрастных ограничений для примене-
ния, который целесообразно использовать у детей 
в период обострения атопического дерматита. Учи-
тывая разнообразие его лекарственных форм, отно-
сящихся к средним и сильным топическим корти-
костероидам, мометазона фуроат (Элоком®) может 
с успехом применяться при любой степени тяжести 
дерматоза различных локализаций. 
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